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Summary
Sexual Dysfunctions in Patients of a CBT University Out-
patient Clinic: Frequency, Recognition, and Treatment 
Background: Prevalence data on sexual dysfunctions in-
dicate a high need for therapy and health care for sexual
problems. One of the study’s aims was to investigate the
extent of that need in patients of a psychotherapeutic
university outpatient clinic. Besides, we examined to
what extent sexual problems are recognised and treated
by behaviour therapists in training. Patients and Meth-
ods: In a patient study, we tested 173 outpatients (aged
16–64 years, 71.7% female) who were seeking psy-
chotherapy. By completing the German version of the
Massachusetts General Hospital Sexual Functioning
Questionnaire, participants rated their sexual interest,
their ability to sexual arousal, to experience orgasm, to
attain erection/lubrication and their general sexual satis-
faction in the past month. In a therapist study, we exam-
ined whether 16 therapists in training were able to differ-
entiate between patients with and without sexual dys-
function, whether they brought up the topic during thera-
py and whether they treated the sexual dysfunction.
Results: Depending on the type of problem, one out of
two to three women and one out of three to five men re-
port sexual problems. Therapists recognise sexual prob-
lems in half of the patients, and bring up the issue of sex-
uality in every second patient. In fact, every third case of
sexual dysfunction is treated. Conclusion: Behaviour
therapy training should put a stronger emphasis on the
topic of ‘sexual dysfunctions’.
Schlüsselwörter 
Sexualität · Sexuelle Dysfunktion · Sexuelle Funktions-
störung · Psychotherapeutische Versorgung · Ausbildung
Zusammenfassung
Hintergrund: Prävalenzdaten weisen auf einen hohen
therapeutischen Versorgungsbedarf für sexuelle Dys-
funktionen hin. Unser Ziel war es zu untersuchen, inwie-
weit ein solcher Bedarf bei Patienten einer psychothera-
peutischen Hochschulambulanz besteht und inwieweit
die sexuellen Probleme von vorwiegend in Ausbildung
befindlichen Verhaltenstherapeuten erkannt und thera-
peutisch aufgegriffen werden. Patienten und Methoden:
In einer Patientenstudie (Studie 1) wurden 173 Psycho-
therapiepatienten (16–64 Jahre, 71,7% Frauen) mittels
des Kurzfragebogens Sexualität und Partnerschaft
(KFSP) zu ihrem sexuellen Interesse, ihrer sexuellen Erre-
gungsfähigkeit, ihrer Orgasmusfähigkeit, ihrer Erektions-
bzw. Lubrikationsfähigkeit sowie ihrer sexuellen Zufrie-
denheit im letzten Monat befragt. In der Therapeutenstu-
die (Studie 2) wurde untersucht, ob 16 vorwiegend in
Ausbildung befindliche Therapeuten Patienten mit bzw.
ohne sexuelle Dysfunktion als solche erkennen und die
Probleme thematisieren und behandeln. Ergebnisse: Je
nach Problembereich äußert jede zweite bis dritte Frau
bzw. jeder dritte bis fünfte Mann sexuelle Probleme. The-
rapeuten erkennen sexuelle Schwierigkeiten bei jedem
zweiten Betroffenen. Sexualität wird bei jedem zweiten
Patienten thematisiert. Jede dritte richtig erkannte Dys-
funktion wird auch behandelt. Schlussfolgerung: Erken-
nen und Behandeln sexueller Dysfunktionen sollten im
Rahmen der Ausbildung stärker berücksichtigt werden.
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Hintergrund
Der Umgang mit dem Thema Sexualität ist heute sicherlich
aufgeklärter als früher. Es scheint aber, dass ein offensiver –
dabei oft provokativer – Umgang den Medien vorbehalten
bleibt. Sexuelle Probleme sind und bleiben ein persönliches
und intimes Thema. Dies könnte dazu führen, dass sie trotz
gegebener Behandlungsmöglichkeiten nicht erkannt und nicht
adäquat versorgt werden. Dazu passt die Beobachtung, dass
Sexualität und sexuelle Dysfunktionen in der verhaltensthera-
peutischen Ausbildung meist eine untergeordnete Rolle spie-
len. Dabei weisen epidemiologische Daten zu sexuellen Pro-
blemen auf einen hohen therapeutischen Bedarf hin. 
Einer Studie von Laumann et al. [1999] zufolge leiden 43%
der Frauen und 31% der Männer (12-Monats-Prävalenz) der
US-amerikanischen Allgemeinbevölkerung im weitesten
Sinne an sexuellen Problemen: etwa jede dritte Frau (32%)
klagt über einen Verlust oder Mangel an sexuellem Verlan-
gen, etwa jede vierte Frau über Orgasmusstörungen (26%),
sexuelle Aversion bzw. mangelnde sexuelle Befriedigung
(23%), jede fünfte über Erregungs- bzw. Lubrikationsstörun-
gen (21%) und jede sechste über Dyspareunie (16%). Ähnlich
hohe Angaben zur 12-Monats-Prävalenz finden sich bei Nico-
losi et al. [2004]. In geringerem Ausmaß werden sexuelle Be-
einträchtigungen bei Männern berichtet. Laumann et al.
[1999] zufolge leiden 5% der Männer der Allgemeinbevölke-
rung an einem verloren gegangenen oder reduzierten sexuel-
len Verlangen; jeder fünfte an vorzeitiger Ejakulation (21%).
Nicolosi et al. [2004] schätzen, dass 28% der Männer sexuelle
Probleme haben, wobei vorzeitige Ejakulation (14%) und erek-
tile Dysfunktion (10%) am häufigsten angegeben werden.
Noch höhere Prävalenzangaben finden sich für klinische
Gruppen. 41% der Frauen in stationärer psychotherapeuti-
scher Behandlung geben einen Verlust oder Mangel an se-
xuellem Verlangen an. Bonierbale et al. [2003] berichten gar
eine Prävalenz sexueller Dysfunktionen unter depressiven
Frauen von 69%. Untersuchungen an alkoholabhängigen
[Fahrner, 1985], psychosomatischen [Kommer et al., 1990]
oder psychiatrischen [Kockott und Pfeiffer, 1996] männlichen
Patienten zufolge weisen etwa 50% davon behandlungsbe-
dürftige Sexualstörungen auf. Labbate und Lare [2001] fan-
den sogar noch höhere Raten (62–67%). Ferner sind enge As-
soziationen sexueller Beeinträchtigungen mit Angst, Depres-
sion und Essstörungen [Ernst et al., 1993] bzw. Alkoholmiss-
brauch [Johnson et al., 2004; O´Farrell et al., 1997] belegt.
Zunehmend werden die in der Literatur berichteten Prävalen-
zen sexueller Störungen jedoch als überzogen in Frage ge-
stellt. Einerseits erfassen Studien oft lediglich sexuelle Proble-
me statt klassifizierbarer Diagnosen. Sexuelle Dysfunktionen
spiegeln Probleme mit Verlangen, Erregung und Orgasmus
sowie Schmerzen während sexueller Aktivität wider. Sexuelle
Funktionsstörungen (ICD-10 F52) hingegen sind nur zu dia-
gnostizieren, wenn Dysfunktionen auch zu interpersonellen
Beeinträchtigungen führen und nicht auf eine andere Achse-I-
Störung, das Alter, medizinische Faktoren oder Medikamente
zurückgehen. Andererseits wird nicht in allen Studien das Zu-
satzkriterium «subjektiver Leidensdruck» (bei Dunn et al.
[1998] z.B. operationalisiert als Äußerung von Behandlungs-
bedarf) berücksichtigt. Zusätzlich verwenden verschiedene
Studien unterschiedliche Messinstrumente. Moynihan [2003]
vermutet darüber hinaus, dass profitorientierte Pharmakon-
zerne Bemühungen unterstützen, neue, pharmakologisch be-
handlungswürdige Diagnosen sexueller Funktionsstörungen
zu definieren. 
Selbst wenn einige Studien die Prävalenz sexueller Dysfunk-
tionen überschätzen sollten, kann aufgrund therapeutischer
Erfahrung angenommen werden, dass sexuelle Probleme häu-
fig vorkommen und von subjektivem Leidensdruck begleitet
sind. Wie aber sieht die Realität der Versorgung sexueller
Probleme aus? Dunn et al. [1998] erfassten nicht nur Präva-
lenzschätzungen verschiedener sexueller Probleme in der All-
gemeinbevölkerung, sondern auch, wie häufig deren Behand-
lung gewünscht und angeboten wird. Demnach äußerte jeder
zweite Proband mit sexuellen Problemen auch einen Wunsch
nach Behandlung, aber nur jeder Zehnte erhielt tatsächlich
Hilfe. Das Missverhältnis zwischen notwendiger und realer
Versorgung unterstreicht eine Untersuchung zur Behandlung
des Themas Sexualität in Fertilitätskliniken [Meerabeau,
1999], wonach in nur 6 von 160 Konsultationen offen über Se-
xualität gesprochen wurde. Andererseits sind Patienten oft zu
Gesprächen bereit, daher könnte mehr Initiative von Seiten
des Arztes zu größeren Versorgungserfolgen führen [z.B. Bo-
nierbale et al., 2003; Nusbaum et al., 2004; Read et al., 1997].
Besonders ältere Patientinnen wünschen sich, vom Arzt auf
ihre sexuelle Gesundheit angesprochen zu werden [Nusbaum
et al., 2004]. Ähnliche Ergebnisse finden sich bei Bonierbale
et al. [2003], die die Prävalenz sexueller Dysfunktionen unter
mehr als 4500 depressiven Frauen untersuchten. Nur jede drit-
te Frau äußerte sexuelle Beeinträchtigungen spontan, auf
Nachfragen durch den Arzt waren es jedoch 69%. 
Psychotherapeuten würde man unterstellen, dass sie be-
sonders kompetent sein sollten schwierige und heikle Themen
Verhaltenstherapie 2006;16:166–172Sexuelle Dysfunktionen und ihre Versorgung 167
Tab. 1. Items des Kurzfragebogens Sexualität und Partnerschaft [Labba-
te und Lare, 2001; Hoyer, 2003]. Die Beantwortung erfolgt durch ein 
6-stufiges Rating von «größer als sonst» bis «nicht vorhanden»
Nr. Item
1 Wie war Ihr sexuelles Interesse im letzten Monat?
2 Wie war Ihre sexuelle Erregungsfähigkeit im letzten Monat?
3 Wie war Ihre Orgasmusfähigkeit im letzten Monat?
4 (Nur für Frauen) Wie war Ihre Lubrikation im letzten Monat? 
(Nur für Männer) Wie war Ihre Erektionsfähigkeit im letzten
Monat? 
5 Wie schätzen Sie insgesamt Ihre sexuelle Zufriedenheit im letzten
Monat ein?
1 = größer als sonst, 2 = normal, 3 = minimal geringer als sonst, 4 = etwas
geringer als sonst, 5 = bedeutend geringer als sonst, 6 = nicht vorhanden.
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wie sexuelle Dysfunktionen aufzugreifen und anzusprechen.
Oder spielt die «Vermeidung» der Sexualität auch in der ver-
haltenstherapeutischen Behandlungspraxis eine Rolle? Daten
zu diesen Fragen fehlen weitgehend. Im Folgenden stellen wir
deshalb eine Patientenstudie (Studie 1) und eine Therapeu-
tenstudie (Studie 2) vor, die die Häufigkeit sexueller Dysfunk-
tionen in der therapeutischen Praxis sowie das Ausmaß des
Erkennens und Behandelns sexueller Dysfunktionen durch
Therapeuten untersucht haben.
Patienten und Methoden
Patientenstudie
Stichprobe 
Untersucht wurden 173 ambulante Psychotherapiepatientinnen und -pa-
tienten der Institutsambulanz für Psychotherapie der Technischen Uni-
versität Dresden. 71,7% der Probanden waren weiblich. Die Teilnehmer
waren 16–64 Jahre alt (Mittelwert M = 34,5). 95,2% gaben an, heterose-
xuell orientiert zu sein, jeweils 2,4% waren homosexuell bzw. bisexuell
orientiert. Alle Patienten wurden mit dem Composite International Dia-
gnostic Interview der WHO [deutsche, modifizierte Version: M-CIDI,
Wittchen und Pfister, 1997] diagnostiziert. Im klinischen Gesamturteil er-
füllten 65,1% die ICD-10-Kriterien für irgendeine Angststörung und
50,5% die Kriterien für eine affektive Störung. In wesentlich geringerer
Häufigkeit wies die Patientengruppe Persönlichkeits- und Verhaltensstö-
rungen (6,4%), Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen
oder Faktoren (5,5%), Störungen durch psychotrope Substanzen und
wahnhafte Störungen (je 1,8%) sowie Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (0,9%) auf.
Screening-Instrument 
Patienten, die nach Aufklärung über die Untersuchung der Teilnahme zu-
stimmten, füllten während der routinemäßigen Eingangsuntersuchung der
Ambulanz den «Kurzfragebogen Sexualität und Partnerschaft» [KFSP;
Labbate und Lare, 2001] aus (Tab. 1). Dieser Fragebogen verfolgt eine
reine Screening-Zielsetzung, so dass die herkömmlichen Testgütekriterien
nur eingeschränkt anwendbar sind [Hoyer et al., 2003]. Dieses internatio-
nal bewährte Instrument ist zwar sehr zeitökonomisch, seine Augen-
scheinvalidität ist jedoch eingeschränkt. So bleibt zum einen der indivi-
duelle Leidensdruck der Probanden unberücksichtigt, zum anderen bleibt
unklar, hinsichtlich welchen Vergleichszeitraums die Antwortkategorie
«normal» gewählt wurde. Nach längeren Störungsverläufen kann es zum
Beispiel «normal» sein, eine eingeschränkte Erregungsfähigkeit zu haben,
so dass Unterschätzungen der Prävalenz von Dysfunktionen möglich sind.
Auch wird nicht gefragt, inwieweit organische oder altersbedingte Ursa-
chen bekannt sind. 
Wir haben die prädiktive Validität des Instruments deshalb in einer be-
gleitenden Studie untersucht [Reitz et al., 2005] und überprüft, inwieweit
ein positives Screeningresultat im KFSP mit einer Diagnose einer sexuel-
len Funktionsstörung nach einem ausführlichen, von Experten durchge-
führten strukturierten Interview übereinstimmt [Strukturiertes Interview
sexueller Funktionsstörungen, SISEX; Reitz et al., 2005]. Eine Analyse
der Übereinstimmung zwischen durch den KFSP bzw. durch das SISEX
als «gesund» vs. «Indexpatient» klassifizierten Probanden von 71% (κ =
0,37, p = 0,013) deutet darauf hin, dass das von uns gewählte Zugangsin-
strumentarium trotz seiner Kürze und inhaltlicher Kritikpunkte erstaun-
lich zuverlässig ist.
Nachfolgende ROC-Analysen der Ergebnisse von Probanden, die sowohl
mit Hilfe des KFSP als auch mittels SISEX untersucht wurden, haben er-
geben, dass optimale Sensitivität (Proband wird laut KFSP als Indexpa-
tient eingestuft und ist tatsächlich einer laut SISEX) und Spezifität (Pro-
band wird laut KFSP als gesund eingestuft, ist dies auch nach SISEX) bei
einem KFSP-Trennwert von 3,4 gegeben sind. Mit dem von uns pragma-
tisch ausgewählten, etwas höher liegenden Trennwert erzielen wir eine
Spezifität von 0,909 sowie eine Sensitivität von 0,438. Demnach erfolgt
die Zuordnung in die Gruppe «Verdacht auf sexuelle Dysfunktion»
mittels der von uns gewählten Trennung auf einer strengeren Basis. Wir
können vermuten, dass die Prävalenz sexueller Dysfunktionen etwas
höher liegt, als wir sie mittels KFSP ermitteln. Eine Überschätzung ist je-
doch nicht zu erwarten.
Therapeutenstudie
Stichprobe 
In der Therapeutenstudie wurde an insgesamt 16 Therapeuten (davon 12
in Ausbildung) untersucht, inwieweit sie sexuelle Dysfunktionen ihrer Pa-
tienten erkennen und thematisieren. Die Therapeuten waren im Durch-
schnitt M = 32 Jahre alt und hatten im Mittel 4,1 Jahre Berufserfahrung
als verhaltenstherapeutisch orientierter Psychotherapeut. Die Zu-
sammenstellung 30 parallelisierter Patientenpaare der beiden Gruppen
«keine sexuelle Dysfunktion» vs. «Verdacht auf sexuelle Dysfunktion» er-
folgte unter pragmatischen Gesichtspunkten auf Grundlage der KFSP-
Werte. Patienten ohne sexuelle Dysfunktion wurden aus dem Scorebe-
reich <2,6 ausgewählt (das entspricht einem Wert zwischen «normal» und
«minimal geringer» bzw. einem Perzentilwert von 46,4), Indexpatienten
hatten einen Punktwert >4,75 (das entspricht einem Wert zwischen «etwas
geringer» und «deutlich geringer» bzw. einem Perzentilwert von 77,6). Die
Patientenpaare waren parallelisiert hinsichtlich Therapeut, Geschlecht
und Alter, wobei manchen Therapeuten mehrere Patientenpaare zuge-
ordnet waren. 10 Patientenpaare hatten einen männlichen, 20 Patienten-
paare hatten einen weiblichen Therapeuten.
Vorgehen
Die Behandler wurden hinsichtlich je eines eigenen störungsfreien Pa-
tienten und eines Indexpatienten (mit Verdacht auf sexuelle Dysfunktion)
aus oben beschriebener Stichprobe befragt. Zu jedem Patienten sollten
sie einen einseitigen Fragebogen ausfüllen. Zu den Angaben gehörte eine
Einschätzung des Behandlers, ob beim Patienten eine sexuelle Funktions-
störung vorliegt oder nicht, ob diese gegebenenfalls auf eine andere
Achse-I-Störung, das Alter oder Medikation zurückzuführen ist bzw. um
welche Funktionsstörung es sich handelt. Darüber hinaus erfasste der Fra-
gebogen, ob Therapeuten unterstützend zur Diagnostik sexueller Funk-
tionsstörungen den Eingangsfragebogen eingesehen hatten, der sich ohne
Auswertungs- bzw. Interpretationshinweise in der Akte befand. Zusätz-
lich erfragten wir, ob Therapeuten das Vorliegen sexueller Dysfunktio-
nen in der Therapie explorierten bzw. diese gegebenenfalls behandelten
und inwiefern Patienten selbst das Thema Sexualität ansprachen. Ergän-
zend ermittelten wir die Einschätzung der eigenen Kompetenz zum Be-
handeln sexueller Dysfunktionen bei Männern und Frauen (5-stufig von
«gar nicht» bis «sehr») und der allgemeinen Bedeutung einer sexuellen
Dysfunktion für die Behandlung anderer Störungen (5-stufig von «gar
nicht» bis «sehr»). In einem zusätzlichen Freitextfeld konnten Gründe 
für die Nichtbehandlung einer sexuellen Funktionsstörung angegeben
werden.
Ergebnisse
Patientenstudie
Der Anteil der Patienten, deren Gesamtwerte durchschnitt-
lich im Wertebereich «etwas geringer» (und darunter) liegt,
beträgt 32,2%. Die detaillierten Ergebnisse der Patientenbe-
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fragung sind in Tabelle 2 dargestellt. Unter der Vorannahme,
dass Angaben von «minimal geringer» bis «größer» normale
Schwankungen sexuellen Interesses und sexueller Funktionen
widerspiegeln und Angaben von «etwas geringer» bis «nicht
vorhanden» auf Beeinträchtigungen hindeuten, finden wir
ähnlich hohe Prävalenzschätzungen wie oben angegeben. Jede
zweite Frau (54,9%) und jeder vierte Mann (24,5%) berichten
demnach ein reduziertes sexuelles Interesse innerhalb der
letzten 4–5 Wochen. Jede fünfte Frau gibt sogar an, im letzten
Monat gar kein sexuelles Interesse verspürt zu haben. Eben-
falls jede zweite Frau (49,5%) bzw. jeder vierte bis fünfte
Mann (22,5%) berichtet, sexuell weniger oder gar nicht erre-
gungsfähig gewesen zu sein. Letzteres betrifft jede fünfte Frau
der Stichprobe. Reduzierte Orgasmusfähigkeit im letzten
Monat beklagen fast jede zweite Frau (45,2%) und jeder vier-
te Mann (25,6%), wobei fast jede dritte Frau gar nicht zum
Orgasmus fähig war. Bei fast jedem vierten Mann (23,0%)
war die Erektionsfähigkeit eingeschränkt, jedoch nur bei
einem von 52 gar nicht vorhanden. Fast jede dritte Frau
(32,4%) berichtet dagegen Probleme in der Lubrikationsfä-
higkeit, bei jeder zehnten Frau bestand diese Fähigkeit im
letzten Monat gar nicht. In der Einschätzung der gesamten se-
xuellen Zufriedenheit im letzten Monat äußert jede zweite
Frau (52,8%) und jeder zweite bis dritte Mann (41,7%) eine
Verringerung. Fast jede vierte Frau und jeder sechste Mann
geben darüber hinaus an, im letzten Monat überhaupt nicht
mit ihrer Sexualität zufrieden gewesen zu sein.
Depressionspatienten unterscheiden sich von anderen Patien-
ten in keiner Frage des Screenings signifikant (t(107) = 0,01, p
= 0,997 für den Summenscore des Fragebogens, Alter und Ge-
schlecht kontrolliert). Patienten, die irgendein Antidepressi-
vum erhalten, unterscheiden sich nicht von der medikamentös
nicht versorgten Vergleichsgruppe (t(61) = 1,33, p = 0,187).
Patienten, die Psychopharmaka erhalten, unterscheiden sich
ebenfalls nicht von der nicht medikamentös versorgten Ver-
gleichsgruppe (t(52) = 1,59, p = 0,118).
Therapeutenstudie
Werden sexuelle Dysfunktionen erkannt? Die Therapeutenein-
schätzungen (Tab. 3) verdeutlichen, dass Behandler nicht ein-
deutig zwischen störungsfreien und Indexpatienten trennen
können (χ2(2) = 1,8, p = 0,400), obwohl immerhin 68% der
Therapeuten Einsicht in den Fragebogen genommen haben.
Bei fast jedem zweiten Indexpatienten wurde die vermutlich
vorliegende sexuelle Dysfunktion nicht erkannt. Bei weiteren
27% der Indexpatienten war sich der Therapeut unklar darü-
ber, ob eine sexuelle Dysfunktion vorliegt. Darüber hinaus
können nur 20% der Therapeuten, die eine richtige Zuord-
nung treffen, die Diagnose näher beschreiben.
Werden sexuelle Dysfunktionen thematisiert? Wie in Tabelle 4
ersichtlich, fragen Therapeuten in nur jedem zweiten Fall
(48,3%) von sich aus nach sexuellen Dysfunktionen. Thera-
peuten explorieren bei Indexpatienten nicht häufiger als bei
Normalpatienten (χ2(1) = 0,7, p = 0,796). Nur jeder vierte In-
dexpatient (23%) spricht sexuelle Dysfunktionen selbst an. 
Werden sexuelle Dysfunktionen behandelt? Nach Angaben der
Therapeuten lagen 12 Fälle sexueller Dysfunktionen vor,
davon wurden nur 4 behandelt, 8 nicht. Dabei fühlten sich die
befragten Therapeuten im Mittel «gar nicht bis wenig» kom-
petent, bei der Behandlung sexueller Dysfunktionen. Des
Weiteren schätzen Behandler die Bedeutung sexueller Dys-
funktionen für die Behandlung anderer Störungen durch-
schnittlich als lediglich «mittelmäßig» ein. Als Hauptgründe
für eine Nichtbehandlung wurden angegeben, dass sie von
Verhaltenstherapie 2006;16:166–172Sexuelle Dysfunktionen und ihre Versorgung 169
Item Sexuelles Sexuelle Orgasmus- Erektions-/ Sexuelle
Interesse? Erregungs- fähigkeit? Lubrikations- Zufriedenheit 
fähigkeit? fähigkeit? insgesamt?
N Frauen 124 123 124 71 123
Männer 49 49 47 52 48
Gesamt 173 172 171 123 171
Größer Frauen 5,6 4,9 2,4 2,8 3,3
Männer 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Normal Frauen 36,3 42,2 46,0 60,6 37,4
Männer 61,2 55,1 68,1 69,2 47,9
Minimal Frauen 3,2 3,2 6,5 4,2 6,5
geringer Männer 12,2 22,4 6,4 7,7 10,4
Etwas Frauen 14,5 13,8 5,6 7,0 15,4
geringer Männer 10,2 8,2 14,9 9,6 14,6
Deutlich Frauen 19,4 14,6 8,1 15,5 13,8
geringer Männer 8,2 10,2 4,3 11,5 10,4
Nicht vor- Frauen 21,0 21,1 31,5 9,9 23,6
handen Männer 6,1 4,1 6,4 1,9 16,7
Tab. 2. Häufigkeit (in %) der Wahl einer
bestimmten Antwortkategorie für die einzelnen
Items, getrennt nach Geschlecht (im oberen
Ergebnisteil ist dargestellt, wie viele der 
173 Probanden auf ein bestimmtes Item 
geantwortet haben)
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Seiten des Patienten nicht gewünscht wurde (N = 3), dass an-
dere Probleme im Vordergrund standen (N = 2) bzw. dass nur
hinsichtlich der Primärdiagnose interveniert wurde (N = 2). 
Diskussion und Schlussfolgerungen
Die vorliegende Studie ging zum einen der Frage nach, wie
oft sexuelle Dysfunktionen bei Patienten einer ambulanten
Psychotherapieeinrichtung vorkommen. Zum anderen inter-
essierte, ob Psychotherapeuten sexuelle Dysfunktionen adä-
quat erkennen, mit dem Patienten thematisieren und anschlie-
ßend behandeln.
Die Ergebnisse zur Prävalenz (Studie 1) spiegeln die in ande-
ren Versorgungskontexten gewonnene Datenlage zu Präva-
lenz und Versorgung sexueller Dysfunktionen wider. Dem-
nach kommen sexuelle Probleme auch im Rahmen ambulan-
ter Psychotherapie anderer psychischer Diagnosen sehr häufig
vor. Zugleich bildet sich die weithin angenommene hohe Ko-
morbidität [z.B. Bonierbale et al., 2003; Ernst et al., 1993] se-
xueller Dysfunktionen mit anderen psychischen Störungen
auch in unseren Daten ab. Wir haben sexuelle Beeinträchti-
gungen sowohl bei Frauen als auch bei Männern beobachtet,
wenn auch bei letzteren in geringerem Ausmaß. Die Hälfte
der Frauen in ambulanter Psychotherapie beklagt reduziertes
oder fehlendes sexuelles Interesse, reduzierte oder fehlende
Erregungsfähigkeit, eingeschränkte Orgasmusfähigkeit oder
beeinträchtigte Zufriedenheit mit ihrer Sexualität im letzten
Monat, jede dritte Frau äußert eingeschränkte Lubrikations-
funktion. Auf der anderen Seite hat ein Viertel der Männer
der Stichprobe im letzten Monat deutlich geringeres sexuelles
Interesse und Erregungsfähigkeit, geringere Orgasmusfähig-
keit und eingeschränkte Erektionsfähigkeit bei sich beobach-
tet. Über ein Drittel der Männer äußert generelle Unzufrie-
denheit mit der eigenen Sexualität im letzten Monat.
Bedauerlicherweise werden vermutliche sexuelle Dysfunktio-
nen jedoch in der Hälfte der Fälle von den Therapeuten nicht
erkannt und nicht thematisiert und in der Mehrzahl der Fälle
nicht behandelt: Obwohl bei zwei Dritteln der Patienten Ein-
blick in den KFSP genommen wurde, wird die sexuelle Dys-
funktion bei der Hälfte der Patienten nicht festgestellt. Die
Tatsache, dass nur 25% der Patienten das Thema Sexualität
selbst ansprechen, fordert vom Therapeuten zweifellos mehr
Initiative. Jedoch erfolgt diese nur in der Hälfte aller Fälle.
Darüber hinaus wird nur jede dritte sexuelle Dysfunktion be-
handelt, was von den Therapeuten unter anderem mit man-
gelndem Kompetenzgefühl oder einer vermeintlich geringen
Bedeutung der Sexualproblematik begründet wird. Ein-
schränkend ist allerdings zu sagen, dass wir keine Kenntnis
über mögliche medizinische oder altersbedingte Ursachen der
Dysfunktionen haben und daher die Indikation für deren
psychotherapeutische (Mit-)Behandlung nicht sicher beurtei-
len können.
Die defizitäre Versorgung sexueller Dysfunktionen auch im
ambulant-psychotherapeutischen Setting verlangt dringend
Veränderungen in der diagnostischen und therapeutischen
170 Verhaltenstherapie 2006;16:166–172 Reinecke/Schöps/Hoyer
Therapeutenurteil, n (%)

keine sexuelle unklar sexuelle gesamt
Dysfunktion Dysfunktion
Patienten ohne sex. Dysfunktion 18 (60,0) 8 (26,7) 4 (13,3) 30
Indexpatienten 14 (46,6) 8 (26,7) 8 (26,7) 30
Gesamt 32 16 12 60
Tab. 3. Beurteilen Therapeuten bei je
30 Patienten mit bzw. ohne sexuelle 
Dysfunktion das Vorliegen einer sexuellen 
Beeinträchtigung richtig?
Wurde die sexuelle Dysfunktion vom Therapeuten
exploriert? n (%)

nein ja gesamt
Patienten ohne sex. Dysfunktion 16 (53,3) 14 (46,7) 30
Indexpatienten 15 (50,0) 15 (50,0) 30
Gesamt 31 29 60
Wurde die sexuelle Dysfunktion vom Patienten 
angesprochen? n (%)

nein ja gesamt
Patienten ohne sex. Dysfunktion 30 (100) 0 (0,0) 30
Indexpatienten 23 (76,7) 7 (23,3) 30
Gesamt 53 7 60
Tab. 4. Häufigkeit, mit der sexuelle
Dysfunktionen thematisiert werden, in
Abhängigkeit vom tatsächlichen Vorliegen
einer sexuellen Beeinträchtigung
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Ausbildung von Psychotherapeuten. Angesichts der Tatsache,
dass Sexualität und sexuelle Dysfunktionen in der Ausbildung
zum psychologischen Verhaltenstherapeuten bisher nur eine
rudimentäre Rolle spielen und umfangreiche empirische Evi-
denz dafür besteht, dass Behandler, von denen eigentlich ein
offener Umgang mit dem Thema Sexualität erwartet wird,
große Hemmungen im Thematisieren sexueller Probleme zei-
gen [z.B. Meerabeau, 1999], stellt sich die Diskussion einer
stärkeren Verankerung des Themas Sexualität in den Curricu-
la der Aus- und Weiterbildung. Durch eine bessere Integra-
tion sexueller Funktionsstörungen in das allgemeine Diagnos-
tik- und Interventionsrepertoire von Psychotherapeuten, das
Bewusstmachen eigener Schwellen im Umgang mit diesem
Thema und eine damit verbundene Enttabuisierung könnten
psychotherapeutische Ambulanzen adäquate, bedarfsgerechte
Einrichtungen für diesen bisher vernachlässigten Versor-
gungsbereich werden.
Die Vernachlässigung des Themas mag jedoch nicht nur mit
den Schwierigkeiten zu erklären sein, sexuelle Probleme adä-
quat anzusprechen und zu behandeln. Vielleicht werden se-
xuelle Störungen auch als wenig beeinträchtigend angesehen.
Schließlich kommt es wegen sexueller Störungen und Proble-
me selten zu Krankschreibungen, und die Bereitschaft der
Krankenkassen zur Kostenübernahme wird gering sein. Ande-
rerseits aber gilt: Fortbestehende psychische Störungen und
Probleme sind allgemein ein zentraler Risikofaktor für
psychosoziale Einschränkungen und Folgeprobleme. Unbe-
handelte sexuelle Störungen dürften zumindest langfristig
Paarprobleme und affektive Störungen vorhersagen. Die Ver-
ursachung von Leiden bzw. zwischenmenschlichen Schwierig-
keiten ist wesentlicher Teil der DSM-IV-Definition von se-
xuellen Funktionsstörungen. Und es ist weithin bekannt, dass
Unzufriedenheit in der Beziehung negative Auswirkungen auf
die psychische und physische Gesundheit der Partner hat
[Halford et al., 1997]. So steht sie unter anderem im Zu-
sammenhang mit Depressionen [Floyd und Zmich, 1991],
Substanzmissbrauch [Halford und Osgarby, 1993; Maisto et al,
1988] und einer erhöhten Infektionsanfälligkeit [Kiecolt-
Glaser et al., 1987].
Für die Praxis scheint es ein sehr einfacher und ökonomischer
Weg, mit einem Screening-Verfahren, dessen Bearbeitung kei-
nem unserer Patienten Schwierigkeiten gemacht hat, das
Thema Sexualität aufzugreifen und in den diagnostischen Pro-
zess zu integrieren. Wenn das Problem einmal identifiziert ist,
könnten erste psychoedukative Informationen auch bereits in
der Wartezeit erfolgen [Helbig et al., 2004].
Methodenkritisch ist abschließend anzumerken, dass uns zum
Zeitpunkt der Untersuchung nur ein Screening-Maß für se-
xuelle Dysfunktion zur Verfügung stand, das es nicht erlaubte,
Diagnosen einer sexuellen Funktionsstörung zu stellen und zu
prüfen. Es ist deshalb noch einmal zu betonen, dass hier ledig-
lich sexuelle Dysfunktionen angesprochen wurden und Aussa-
gen über vorliegende sexuelle Störungen nicht möglich sind.
Diagnostisch aussagekräftigere Instrumente, zum Beispiel
strukturierte Interviews für sexuelle Funktionsstörungen
[SISEX, Reitz et al., 2005], lagen zum Untersuchungszeit-
punkt noch nicht vor. Ergänzende Analysen der Übereinstim-
mung der durch KFSP bzw. SISEX gewonnenen Klassifika-
tion von Patienten ohne sexuelle Dysfunktion vs. Patienten
mit Verdacht auf sexuelle Dysfunktion sprechen jedoch für
eine zufriedenstellende Zuordnung durch den KFSP.
Darüber hinaus ist die hier untersuchte Therapeutenstichpro-
be nur begrenzt repräsentativ, und es kann nicht eindeutig ge-
klärt werden, wie weitreichend und allgemeingültig therapeu-
tische Zurückhaltung und mangelndes Kompetenzerleben im
Umgang mit dem Thema Sexualität tatsächlich sind. Unsere
Ergebnisse sagen wenig darüber aus, wie andere, insbesondere
erfahrenere oder an anderen Instituten ausgebildete Verhal-
tenstherapeuten das Problem handhaben. Vermutlich kann
Erfahrung (auch Lebenserfahrung) dazu beitragen, das
Thema Sexualität in der diagnostischen Phase der Therapie
angemessen anzusprechen. Außerdem ist für einen kompeten-
ten Umgang mit der meist komorbiden Problematik, die in
der Regel nicht den Konsultationsgrund darstellt, ein geeig-
neter Kurs zu sexuellen Funktionsstörungen [Vogelgesang,
1997; vgl. Hoyer, 2005] als Teil der vertiefenden Ausbildung
eine wichtige Voraussetzung. Nur wenn beide Faktoren – lang-
jährige Erfahrung und spezifische Ausbildung – nicht gegeben
sind, ist aus unserer Sicht mit ähnlichen Ergebnissen wie in
unserer Studie zu rechnen. Angesichts der eingangs zitierten
Untersuchungen vermuten wir jedoch, dass die beschriebenen
Versorgungsdefizite sich nicht auf die untersuchte Ambulanz
beschränken. Wir möchten deshalb nicht nur zu Ergänzungen
in der Aus- und Weiterbildung von Psychotherapeuten, son-
dern auch zu umfassenderer empirischer Erfassung der realen
Versorgungssituation im Bereich sexueller Dysfunktionen und
sexueller Funktionsstörungen ermutigen.
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